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Abstract
Seit einiger Zeit gibt es Hinweise darauf, dass sich die Übergewichts- und Adipositasprävalenzen bei Heranwachsenden 
in Deutschland auf hohem Niveau stabilisiert haben. Mit Daten aus der zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) liegen nun erneut Messwerte zu Körpergröße 
und -gewicht von Kindern und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren vor, die dies bestätigen. Die Prävalenz der daraus 
abgeleiteten Indikatoren beträgt für Übergewicht 15,4 % und für Adipositas 5,9 %. Es gibt keine Unterschiede zwischen 
Mädchen und Jungen. Übergewichts- und Adipositasprävalenzen steigen mit zunehmendem Alter an. Kinder und 
Jugendliche mit niedrigem sozioökonomischen Status (SES) sind deutlich häufiger von Übergewicht und Adipositas 
betroffen als Gleichaltrige mit hohem SES. Im Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006) ist insgesamt und in 
allen Altersgruppen kein weiterer Anstieg der Übergewichts- und Adipositasprävalenzen zu beobachten. 
  ÜBERGEWICHT · ADIPOSITAS · UNTERSUCHUNGSSURVEY · GESUNDHEITSMONITORING · KIGGS
Hintergrund 
Die hohen Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas 
im Kindes- und Jugendalter stellen ein weltweites Gesund-
heitsproblem sowie eine bedeutende Herausforderung für 
Public Health im 21. Jahrhundert dar. Die Prävention von 
übermäßiger Gewichtszunahme bei Kindern und Jugend-
lichen hat aus unterschiedlichen Gründen eine hohe Rele-
vanz: Kinder mit Übergewicht und Adipositas weisen im 
Vergleich zu normalgewichtigen Gleichaltrigen häufiger 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie einen 
erhöhten Blutdruck, Fettstoffwechselstörungen und Stö-
rungen des Glukosestoffwechsels auf [1]. Darüber hinaus 
ist ein hoher Body Mass Index (BMI) im Kindes- und 
Jugendalter mit einer höheren Wahrscheinlichkeit für 
Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck und Herz-Kreislauf-Erkran- 
kungen im Erwachsenenalter assoziiert [2]. Außerdem sind 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
mit einer erheblichen Reduktion der Lebensqualität [3] 
sowie mit einem höheren Risiko für Mobbing [4] verbun-
den. 
Seit Mitte der 1970er-Jahre wurde weltweit ein Anstieg 
der Prävalenzen von Übergewicht und Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter beobachtet [5]. Ungefähr seit Beginn 
der 2000er-Jahre zeigt sich jedoch für viele Länder mit 
hohem Einkommensniveau, dass sich der Trend zuneh-
mender Übergewichts- und Adipositasprävalenzen nicht 
weiter fortsetzt [6, 7]. Auch für Deutschland gibt es Hin-
weise darauf, dass die Prävalenzen nicht weiter ansteigen 
beziehungsweise dass sich der Trend verlangsamt oder 
sogar stagniert [8–13]. 
Journal of Health Monitoring · 2018  3(1) 
DOI 10.17886/RKI-GBE-2018-005.2
Robert Koch-Institut, Berlin 
Anja Schienkiewitz, Anna-Kristin Brettschneider, 
Stefan Damerow, Angelika Schaffrath Rosario
Robert Koch-Institut, Berlin 
Abteilung für Epidemiologie und Gesundheits-
monitoring
Dieser Artikel wurde korrigiert (siehe Erratum Seite 23), Stand 19.07.2018 
Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter in Deutschland
Journal of Health Monitoring 2018 3(1) 17
FACT SHEETJournal of Health Monitoring
Nach den Ergebnissen der bundesweiten Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
(KiGGS-Basiserhebung) waren 2003 – 2006 insgesamt 15 % 
der Kinder und Jugendlichen zwischen 3 und 17 Jahren 
übergewichtig oder adipös. Eine Adipositas zeigte sich bei 
6,3 % der Kinder und Jugend lichen [14]. Aus der ersten 
Folgebefragung (KiGGS Welle 1), die zwischen 2009 – 2012 
erfolgte, liegen selbstberichtete Angaben zu Körpergröße 
und -gewicht vor und in einer Unterstichprobe zusätzlich 
auch gemessene Werte. Um eine Vergleichbarkeit der 
Selbstangaben mit den Messwerten der KiGGS-Basis-
erhebung zu ermöglichen, wurden die Selbstangaben mit 
Hilfe einer Korrekturformel angepasst. Danach waren die 
Prävalenzen für Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen zwar nicht weiter bedeutend angestie-
gen, sie lagen jedoch nach wie vor auf einem hohen Niveau 
[9, 10]. 
Mit KiGGS Welle 2, die zwischen 2014 und 2017 durch-
geführt wurde, liegen nun erneut Messwerte zu Körper-
größe und -gewicht von in Deutschland lebenden Kindern 
und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren vor. Dadurch 
können bevölkerungsbezogene Aussagen zu aktuellen Prä-
valenzen von Übergewicht und Adipositas getroffen und 
die Entwicklung seit der letzten Untersuchung vor etwas 
mehr als 10 Jahren berichtet werden. 
Indikator und Methodik
KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch-Institut und beinhaltet wiederholt durch-
geführte, für Deutschland repräsentative Querschnitterhe-
bungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 
17 Jahren (KiGGS-Querschnitt). Nach Durchführung der 
Basiserhebung als Untersuchungs- und Befragungssurvey 
(2003 – 2006) und KiGGS Welle 1 als reinem Befragungs-
survey (2009 – 2012) fand KiGGS Welle 2 von 2014 bis 2017 
als kombinierter Untersuchungs- und Befragungssurvey 
statt. 
Eine ausführliche Darstellung der Methodik findet sich 
in den Beiträgen Neue Daten für Taten. Die Datenerhebung 
zur KiGGS Welle 2 ist beendet in Ausgabe S3/2017 sowie 
Querschnitterhebung von KiGGS Welle 2 – Teilnehmen-
dengewinnung, Response und Repräsentativität in Ausgabe 
1/2018 des Journal of Health Monitoring [15, 16].
Im Untersuchungsteil von KiGGS Welle 2 wurden Kör-
pergröße und -gewicht bei Teilnehmenden im Alter von 3 
bis 17 Jahren standardisiert gemessen. Aus dem Verhältnis 
von Körpergewicht zur Körpergröße im Quadrat wurde der 
Body Mass Index (BMI, kg/m2) berechnet. Da sich das Ver-
hältnis von Körpergröße und -gewicht im Kindes- und 
Jugendalter wachstumsbedingt verändert, gibt es keinen 
für alle Altersgruppen einheitlichen Grenzwert, ab welchem 
ein Kind oder Jugendlicher als übergewichtig beziehungs-
weise adipös eingestuft wird. Aus diesem Grund werden 
in der Altersgruppe bis 18 Jahre zur Einordnung eines indi-
viduellen Wertes BMI-Perzentilkurven verwendet, die die 
Verteilung des BMI unter Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht in einer Referenzpopulation darstellen. In 
Deutschland wird Übergewicht und Adipositas anhand der 
Perzentilkurven nach Kromeyer-Hauschild definiert [17, 18]. 
Demnach werden Kinder und Jugendliche als übergewich-
tig eingestuft, wenn ihr BMI-Wert unter Berücksichtigung 
von Alter und Geschlecht oberhalb des 90. Perzentils liegt. 
Ein BMI-Wert oberhalb des 97. Perzentils wird als Adipo-
sitas definiert.
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schied zwischen Gruppen ausgegangen, wenn der unter 
Berücksichtigung der Gewichtung und des Surveydesigns 
berechnete p-Wert kleiner als 0,05 ist.
Ergebnisse und Einordnung 
In KiGGS Welle 2 beträgt die Häufigkeit von Übergewicht 
(einschließlich Adipositas) bei Mädchen und Jungen im 
Alter von 3 bis 17 Jahren 15,4 %. Die Adipositasprävalenz 
liegt bei 5,9 %. Dabei zeigen sich keine statistisch signifi-
kanten Geschlechterunterschiede. Sowohl die Überge-
wichts- als auch die Adipositasprävalenzen steigen mit 
zunehmendem Alter an. Der Anteil von übergewichtigen 
Kindern liegt bei den 3- bis 6-jährigen Mädchen bei 10,8 % 
und bei den Jungen bei 7,3 %. Er steigt auf 16,2 % bei den 
14- bis 17-jährigen Mädchen bzw. 18,5 % bei den Jungen in 
dieser Altersgruppe an. Kinder und Jugendliche mit nied-
rigem SES weisen im Vergleich zu Mädchen und Jungen 
mit mittlerem und hohem SES eine höhere Prävalenz für 
Übergewicht auf (Tabelle 1).
Die Analysen basieren auf Daten von 3.561 Untersu-
chungsteilnehmenden (1.799 Mädchen, 1.762 Jungen) im 
Alter von 3 bis 17 Jahren mit gültigen Messwerten zu Kör-
pergröße und -gewicht. Die Ergebnisse werden als Präva-
lenzen (Häufigkeiten) stratifiziert nach Geschlecht, Alter 
und sozioökonomischem Status (SES) [19] dargestellt.
Die Berechnungen wurden mit einem Gewichtungsfak-
tor durchgeführt, der Abweichungen der Stichprobe von 
der Bevölkerungsstruktur hinsichtlich Alter in Jahren, 
Geschlecht, Bundesland, deutsche Staatsangehörigkeit 
sowie Bildungsverteilung der Eltern (Mikrozensus 2013 
[20]) korrigiert.
Im vorliegenden Beitrag werden die Prävalenzen mit 
95 %-Konfidenzintervallen (95 %-KI) berichtet. Grundlage 
für die Berechnung von Trends zwischen KiGGS-Basiser-
hebung und KiGGS Welle 2 waren altersstandardisierte Prä-
valenzen zu beiden Erhebungszeitpunkten, deren Unter-
schied mittels univariabler logistischer Regression geprüft 
wurde. Es wird von einem statistisch signifikanten Unter- 
Mädchen % (95 %-KI)
Mädchen (gesamt) 15,3 (13,1 – 17,8)
Altersgruppen
3 – 6 Jahre 10,8 (7,0 – 16,5)
7 – 10 Jahre 14,9 (10,9 – 20,2)
11 – 13 Jahre 20,0 (15,0 – 26,2)
14 – 17 Jahre 16,2 (12,6 – 20,7)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 27,0 (20,3 – 34,9)
Mittel 13,0 (10,8 – 15,5)
Hoch 6,5 (3,8 – 10,8)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 15,4 (13,7 – 17,4)
KI = Konfidenzintervall
Jungen % (95 %-KI)
Jungen (gesamt) 15,6 (13,0 – 18,6)
Altersgruppen
3 – 6 Jahre 7,3 (4,7 – 11,1)
7 – 10 Jahre 16,1 (11,7 – 21,8)
11 – 13 Jahre 21,1 (15,5 – 28,1)
14 – 17 Jahre 18,5 (14,2 – 23,8)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 24,2 (17,7 – 32,3)
Mittel 14,1 (11,2 – 17,7)
Hoch 8,9 (5,4 – 14,2)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 15,4 (13,7 – 17,4)
Tabelle 1 
Übergewichtsprävalenz (> 90. Perzentil, 
einschließlich Adipositas) nach Geschlecht, 
Alter und sozioökonomischem Status 
(n = 1.799 Mädchen, n = 1.762 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Die Häufigkeit von  
Übergewicht (einschließlich 
Adipositas) bei Mädchen und 
Jungen im Alter von 3 bis 17 
Jahren beträgt 15,4 %,  
die Adipositasprävalenz  
liegt bei 5,9 %.
Mit Daten aus KiGGS Welle 2 
(2014 – 2017) liegen erneut 
Messwerte zu Körpergröße 
und -gewicht von Kindern 
und Jugendlichen im Alter 
von 3 bis 17 Jahren vor.
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sich die Prävalenz von Übergewicht (einschließlich Adipo-
sitas) in der Bevölkerung auf 15 % erhöht hatte. Die Häu-
figkeit von Adipositas, die nach Definition in der Referenz-
population 3 % beträgt (BMI oberhalb des 97. Perzentils), 
hatte sich sogar auf 6 % verdoppelt [14]. Seit dem Erhe-
bungszeitraum 2003 – 2006 sind die Übergewichts- und 
Adipositasprävalenzen insgesamt und in allen Altersgrup-
pen unverändert und somit auf einem hohen Niveau 
stabil geblieben. 
Diese Beobachtung deckt sich mit Ergebnissen anderer 
nationaler Studien: Daten aus den Schuleingangsuntersu-
chungen der Bundesländer zeigten bis 2004 zwar noch 
einen Anstieg, zwischen 2004 und 2008 wurde insgesamt 
jedoch keine weitere Zunahme der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenz für Kinder vor dem Schuleintritt 
beobachtet. Allerdings gibt es in der Häufigkeit von Über-
gewicht und Adipositas große Unterschiede zwischen den 
Bundesländern [12, 13]. Messungen von Körpergröße und 
-gewicht von Kindern und Jugendlichen zwischen 4 und
Die Verbreitung von Adipositas beträgt bei den 3- bis 
6-jährigen Mädchen 3,2 % beziehungsweise 1,0 % bei den
Jungen. Der Anteil steigt auf 7,7 % bei den 14- bis 17-jährigen
Mädchen bzw. 9,2 % bei den Jungen stetig an (Tabelle 2).
Kinder und Jugendliche mit niedrigem SES sind deutlich
häufiger von Adipositas betroffen: Mädchen und Jungen mit
niedrigem SES sind rund viermal so häufig von Adipositas
betroffen wie Kinder und Jugendliche mit hohem SES (Mäd-
chen 8,1 % vs. 2,0 %; Jungen 11,4 % vs. 2,6 %). Dieses Ergeb-
nis ist allerdings nur bei den Jungen statistisch signifikant.
Die Ergebnisse aus KiGGS Welle 2 zeigen, dass sich der 
Anstieg der Übergewichts- und Adipositasprävalenz, wie 
er noch in der KiGGS-Basiserhebung im Vergleich zur Refe-
renzpopulation beobachtet wurde, nicht weiter fortgesetzt 
hat (Abbildung 1 und Abbildung 2). Gegenüber den Refe-
renzperzentilen aus den 1990er Jahren – nach denen defi-
nitionsgemäß 10 % der Kinder und Jugendlichen als über-
gewichtig gelten (BMI ober halb des 90. Perzentils) 
– zeigten die Ergebnisse der KiGGS-Basiserhebung, dass
Tabelle 2 
Adipositasprävalenz (> 97. Perzentil) 
nach Geschlecht, Alter und 
sozioökonomischem Status 
(n = 1.799 Mädchen, n = 1.762 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Mädchen % (95 %-KI)
Mädchen (gesamt) 5,5 (4,3 – 7,0)
Altersgruppen
3 – 6 Jahre 3,2 (1,6 – 6,3)
7 – 10 Jahre 4,7 (2,9 – 7,5)
11 – 13 Jahre 6,5 (3,6 – 11,3)
14 – 17 Jahre 7,7 (5,2 – 11,4)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 8,1 (4,7 – 13,7)
Mittel 4,7 (3,5 – 6,4)
Hoch 2,0 (0,5 – 7,3)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 5,9 (5,0 – 7,0)
KI = Konfidenzintervall
Jungen % (95 %-KI)
Jungen (gesamt) 6,3 (4,9 – 8,0)
Altersgruppen
3 – 6 Jahre 1,0 (0,4 – 2,5)
7 – 10 Jahre 6,8 (4,2 – 11,0)
11 – 13 Jahre 8,0 (4,8 – 13,0)
14 – 17 Jahre 9,2 (6,2 – 13,4)
Sozioökonomischer Status
Niedrig 11,4 (7,2 – 17,7)
Mittel 5,2 (3,6 – 7,5)
Hoch 2,6 (1,1 – 5,9)
Gesamt (Mädchen und Jungen) 5,9 (5,0 – 7,0)
Teilnehmende mit niedrigem 
sozioökonomischen Status 
sind deutlich häufiger von 
Übergewicht und Adipositas 
betroffen als Heranwach-
sende der hohen  
Statusgruppe.
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Präventionsmaßnahmen zu einer Stagnation der Prävalen-
zen über die Zeit geführt haben. Die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) bezeichnet in ihrem Bericht „Ending Child-
hood Obesity“ Übergewicht und Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter als „komplexes und multidimensionales Pro-
blem“. Maßnahmen zu individuellen Verhaltensänderun-
gen führen demnach nur begrenzt zur Lösung des Pro-
blems. Vielmehr sollten verhältnispräventive Ansätze, die 
bei der Veränderung des zunehmend Übergewicht und 
Adipositas begünstigenden Lebensumfeldes ansetzen, 
durchgeführt und als gesamtgesellschaftliche Aufgabe ver-
standen werden [22]. Die Übergewichts- und Adipositas-
prävalenzen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
sind im letzten Jahrzehnt nicht weiter gestiegen. Somit 
wurde das im Rahmen des Globalen Aktionsplans gegen 
nicht übertragbare Krankheiten formulierte Ziel der WHO, 
die weitere Zunahme der Adipositasprävalenz bis 2025 zu 
stoppen, erreicht. Dies gilt auch für das Ziel der Nachhal-
tigkeitsstrategie der Bundesregierung 2016, den Anteil an 
Jugend lichen mit Adipositas in Deutschland bis zum Jahr 
2030 nicht weiter ansteigen zu lassen [23, 24]. Nichtsdes-
totrotz befinden sich die Prävalenzen nach wie vor auf 
einem hohen Niveau. Vor diesem Hintergrund sollten 
Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen, die 
zur Reduktion der Übergewichts- und Adipositasprävalen-








16 Jahren, die in kinderärztlichen Praxen und anderen 
Behand lungszentren durchgeführt wurden, beobachteten 
ebenfalls einen Rückgang beziehungsweise eine Stabilisierung 
der Häufigkeiten von Übergewicht und Adipositas [8, 11]. 
Erklärungen, inwiefern der Anstieg der Übergewichts- 
und Adipositasprävalenz tatsächlich gestoppt ist, sich ein 
Plateau eingestellt hat oder sich der Trend inzwischen sogar 
umkehrt, werden in der Wissenschaft umfassend diskutiert. 
Demnach könnten neben methodisch bedingten Einflüs- 
sen [21] auch bevölkerungsweite Interventionen und 
Abbildung 1 
Trend der Übergewichtsprävalenz 
(> 90. Perzentil, einschließlich Adipositas) 
nach Alter (KiGGS-Basiserhebung 
n = 7.215 Mädchen, n  = 7.531 Jungen; 
KiGGS Welle 2 n = 1.799 Mädchen, 
n = 1.762 Jungen) 
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
 KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Abbildung 2 
Trend der Adipositasprävalenz 
(> 97. Perzentil) nach Alter 
(KiGGS-Basiserhebung 
n = 7.215 Mädchen, n  = 7.531 Jungen; 
KiGGS Welle 2 n = 1.799 Mädchen, 
n = 1.762 Jungen) 
Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 – 2006), 
KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Im Vergleich zur KiGGS-Basis-
erhebung (2003 – 2006) ist 
kein weiterer Anstieg der 
Übergewichts- und Adipositas-
prävalenzen zu beobachten.
KiGGS-Basiserhebung KiGGS Welle 2
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Referenz für Adipositas (> 97. Perzentil) nach Kromeyer-Hauschild [17]
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Die KiGGS Welle 2 hätte nicht realisiert werden können 
ohne die engagierte Mitarbeit zahlreicher Kolleginnen und 
Kollegen im Robert Koch-Institut. Wir danken insbesondere 
den Studienteams für ihre exzellente Arbeit und das außer-
gewöhnliche Engagement während der dreijährigen Daten-
erhebungsphase.
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Hinweis 
Inhalte externer Beiträge spiegeln nicht notwendigerweise die 
Meinung des Robert Koch-Instituts wider.
Erratum zu Seite 20
In der ursprünglichen Version des Beitrags wurden in den 
Überschriften von Abbildung 1 und Abbildung 2 auf Seite 20 
die Fallzahlen der KiGGS-Basiserhebung und KiGGS Welle 2 
vertauscht.
Die Fallzahlen wurden in der vorliegenden Version in beiden 
Abbildungsüberschriften wie folgt korrigiert: KiGGS-Basis-
erhebung n = 7.215 Mädchen, n = 7.531 Jungen; KiGGS Welle 2
n = 1.799 Mädchen, n = 1.762 Jungen.
